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1. Resumen 
El presente trabajo fin de grado (TFG) corresponde a una revisión bibliográfica de la 
literatura científica internacional publicada sobre la prótesis invertida de hombro.  
La prótesis invertida de hombro es una opción de tratamiento cada vez más 
frecuente, cuando hay déficit del manguito de los rotadores. También está indicada en 
fracturas de la extremidad proximal de húmero, artrosis glenohumeral, artritis inflamatoria, 
necrosis avascular y luxación de hombro. 
Con el desarrollo de la prótesis invertida de hombro en los últimos años, se da una 
solución eficaz que proporciona una mejoría del dolor y restaura la calidad de vida del 
paciente, ya que tiene una correcta recuperación funcional del hombro. 
Esto es debido a que la prótesis invertida de hombro, a diferencia de la artroplastia 
total y la hemiartroplastia, consigue una correcta función del hombro haciendo que el 
músculo deltoides compense el déficit del manguito de los rotadores. 
Para conseguir un buen protocolo fisioterapéutico posoperatorio, tiene que haber 
comunicación entre el cirujano y el fisioterapeuta. El protocolo se inicia temprano y el 
fortalecimiento muscular es gradual.  
El protocolo posoperatorio de fisioterapia se lleva a cabo mediante cuatro fases. 
Fase I o posoperatoria inmediata, fase II o fortalecimiento temprano leve, fase III o 




















2.1. Prótesis invertida de hombro 
2.1.1. Definición 
La artroplastia invertida de hombro consiste en la sustitución de los componentes 
óseos anatómicos dañados del hombro por dos implantes que suplen la función de los 
mismos. La característica especial de este tipo de prótesis es que, a diferencia de la 
articulación anatómica, la cavidad glenoidea es convexa y la cabeza humeral cóncava. Este 
diseño permite que el deltoides pueda compensar la función del manguito de los rotadores 
dañado por la patología de base 1.  
2.1.2. Historia 
La primera artroplastia de hombro fue realizada en 1893 por Jules Emilie Pean 2; 
pero no fue hasta la década de los 50 del pasado siglo cuando se comenzaron a usar los 
sistemas protésicos modernos.  
En 1951, Neer 3 mejoró el diseño protésico de Pean;  remplaza la cabeza humeral 
fracturada y mejora el diseño del vástago humeral y lo combina con un componente 





     
      
Desde entonces se han hecho distintos intentos para desarrollar artroplastias que 
pudieran restaurar el equilibrio biomecánico y, con ello, superar la pérdida de la función del 
manguito rotador 1.  
La prótesis invertida del profesor Paul Grammont 5 de 1985 revolucionó la 
artroplastia de hombro por su novedoso diseño. Basada en un centro de rotación 
medializado para mejorar la biomecánica del músculo deltoides, restaurando la longitud y 
aumentando el brazo de palanca. Este prototipo mejoraba el rango de movimiento pero 
constituía un importante reto en la inestabilidad articular. 
 












Es un sistema basado en cuatro principios fundamentales con los que se 
compensa la ausencia del manguito de los rotadores:  
 La medialización del centro de rotación articular permite al deltoides, desde su 







 El modelo protésico debe tener un diseño estable, en todo el arco de movilidad 
del hombro 7.  
 El brazo de palanca del músculo deltoides tiene que ser eficaz desde el inicio 
del movimiento 8. 
 El componente glenoideo debe ser grande y el componente humeral pequeño 
para que sea una articulación semiconstreñida 9.  
En los últimos años se han desarrollado varios modelos siguiendo los fundamentos 
de Grammont, registrando en la literatura buenos resultados a corto y largo plazo; 
convirtiéndose, de esta manera, en una importante herramienta en la lucha contra el dolor 
de hombro 1.  
FIGURA 2: Prótesis 
invertida  de Grammont, 
1985 4. 
FIGURA 3: Consecuencia de la medialización del centro de 
rotación para el músculo deltoides 4. 
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2.2. Anatomía de la articulación de hombro 
La articulación escapulohumeral pertenece al tipo enartrosis, caracterizada por ser 
una articulación triaxial, que permite un rango de movimiento en los tres ejes del espacio. 
Superficies articulares:  
 Cabeza del húmero: es una superficie redondeada y de aproximadamente un 
tercio de esfera. Está revestida por cartílago de 2 mm de espesor, limitado por 
el labio medial del cuello anatómico. En posición erguida, con el brazo 
extendido a lo largo del cuerpo, la cabeza humeral se orienta medial, superior y 
posteriormente, su eje forma con el cuerpo un ángulo de 130º 1,10,11. 
 Cavidad glenoidea de la escápula: localizada a la altura del ángulo superior 
externo de la escápula. Es menos extensa que la superficie esférica de la 
cabeza humeral y con orientación inversa; revestida por un cartílago más 
grueso en su parte inferior 1,10,11. 
 Rodete glenoideo: anillo fibrocartilaginoso que se aplica sobre el contorno de 
la cavidad glenoidea y que aumenta su profundidad. Es triangular, con tres 
caras: 
x Periférica: prolonga externamente la superficie de la cavidad glenoidea, 
sirviendo de inserción a la cápsula y al tendón de la cabeza larga del 
bíceps superiormente y al tendón de la cabeza larga del tríceps 
inferiormente. 
x Cara articular: libre, cóncava y lisa. 
x Cara adherente: en relación con la periferia de la cavidad glenoidea. 
El rodete se compone también de fibras propias que se extienden de un 
punto a otro de la cavidad, y otras procedentes de los tendones de la cabeza 
larga del bíceps y del tríceps braquial 1,10,11. 
Medios de unión:  
 Cápsula articular: presenta la forma de un manguito fibroso muy laxo, que 
permite la separación de las superficies de hasta 2 o 3 centímetros. La 
inserción escapular se realiza sobre la cara periférica del rodete glenoideo. En 
su parte superior, contornea medialmente el tendón de la cabeza larga del 
bíceps y alcanza la base de la apófisis coracoides. Inferiormente, se fusionan 
con el tendón de la cabeza larga del tríceps. La inserción humeral, en la mitad 
superior tiene lugar en el cuello anatómico. En la mitad inferior, la inserción se 
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separa progresivamente, de superior a inferior, fijándose directamente en el 
cuerpo del húmero 1,10,11.  
 Ligamentos:  
x Ligamento coracohumeral: lámina fibrosa gruesa que se inserta en el 
borde lateral de la apófisis coracoides. Se dirige transversalmente  
terminando en dos fascículos en los tubérculos mayor y menor del 
húmero, denominados troquiter y troquín respectivamente 1,10,11. 
x Ligamento coracoglenoideo: de la parte posterior del borde lateral de la 
apófisis coracoides, termina en el rodete glenoideo y en las 
proximidades de la cápsula articular 1,10,11. 
x Ligamento glenohumeral: tiene tres fascículos 1,10,11: 
o Superior: desde el rodete glenoideo hasta el cuello anatómico en su 
parte superior. 
o Medio: desde el rodete glenoideo hasta el troquín.  
o Inferior: desde el rodete glenoideo hasta las proximidades del cuello 
quirúrgico, reforzando la cápsula. 
 Tendones periarticulares: los tendones de los músculos supraespinoso, 
infraespinoso, redondo menor y subescapular intervienen como ligamentos 
activos de la articulación. El tendón de la cabeza larga del bíceps está situado 
medialmente a la cápsula, atravesando la parte superior de la cavidad 
glenoidea. Y el tendón del tríceps en la parte inferior 1,10,11. 
2.3. Biomecánica de la articulación de hombro 
La adaptación de las superficies articulares está constituida prioritariamente por 
los músculos, ya que la cápsula y los ligamentos son demasiado laxos para mantener la 
unión articular. 
En la biomecánica del hombro hay un grupo muscular que destaca en la función 
activa de los movimientos del hombro, formado por el redondo menor, supraespinoso, 
infraespinoso y subescapular, que se denomina manguito de los rotadores.  
Movimientos del hombro:  
 Extensión: en torno a un eje transversal y plano sagital. Consiste en el 
desplazamiento del brazo hacia atrás y tiene una amplitud de 45-50º. Para que 
tenga lugar esta amplitud tiene que actuar la articulación escapulotorácica con 
rotación hacia abajo. En este movimiento los músculos activos son el dorsal 
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ancho y el redondo mayor; y los pasivos el redondo menor y el deltoides 











 Flexión: en torno a un eje transversal y plano sagital. El movimiento de flexión 
es el desplazamiento del brazo hacia delante del tronco, la amplitud máxima 













x De 0 hasta 90º, o flexión hasta el plano horizontal. Actúa la articulación 
escapulohumeral, el fascículo anterior del deltoides, el fascículo superior 
del pectoral mayor y el coracobraquial.  
FIGURA 5: Movimiento de extensión de 
hombro 12. 
FIGURA 6: Músculos activos en flexión de 
hombro, deltoides y coracobraquial. 
También actúan pectoral mayor, 
supraespinoso y bíceps 12.  
FIGURA 7: Movimiento de flexión de hombro 12. 
FIGURA 4: Músculos activos en 
extensión de hombro, redondo 
mayor y dorsal ancho. También 
actúan deltoides, redondo menor y 
tríceps 12. 
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x De 90º hasta 120/150º actúan las articulaciones escapulohumeral y 
escapulotorácica; el fascículo acromial e inferior del trapecio y el 
fascículo inferior del serrato anterior. 
x De 120/150º flexión hasta plano vertical (180º) actúan las 
articulaciones escapulohumeral y escapulotorácica, y se presenta una 
hiperlordosis del tronco. Los músculos que actúan para conseguir esta 
amplitud son el espinoso del dorso, el dorsal largo y el iliocostal. 
 
 Abducción: en torno a un eje anteroposterior y plano frontal. Partiendo de 












x  De 0 a 60/90º de amplitud actúa la articulación escapulohumeral, y los 
músculos supraespinoso y el fascículo medio del deltoides.  
x De 60/90º hasta 120/150º se presenta báscula escapulotorácica. 
Actúan los músculos trapecio y serrato anterior. 
x De 120/150º hasta la vertical (180º) actúan las articulaciones 
escapulohumeral y escapulotorácica; se presenta una inclinación del 
tronco hacia el lado opuesto del brazo que está en abducción. Actuando 
la cabeza larga del bíceps, trapecio, elevador de la escapula, y del lado 
opuesto al movimiento el dorsal largo y el iliocostal.  
 Aducción: en torno a un eje anteroposterior y plano frontal. Tenemos una 
aducción absoluta que es amplitud cero (la que coincide con la posición 
anatómica) y otra relativa partiendo de la separación volver a la posición de 
reposo cuya amplitud será la de la partida. Como el cuerpo impide este 
FIGURA 8: Músculos activos en abducción 
de hombro, deltoides y supraespinoso. 
También actúan serrato mayor y bíceps 12. 
FIGURA 9: Movimiento de abducción de 
hombro 12. 
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movimiento se realiza una aproximación relativa en diagonal, de 30/45º 
partiendo de extensión y 30/45º partiendo de flexión 1,12,13.  
x Aducción diagonal con movimiento de flexión: actúan el fascículo 
anterior del deltoides y el pectoral mayor como activos; y como pasivos la 
cabeza corta del bíceps y el coracobraquial.  
x Aducción diagonal con movimiento de extensión la hacen el dorsal ancho 
y el redondo mayor; y los que llevan el brazo a la línea media son el 













 Rotación: en torno a un eje vertical y plano horizontal. Brazo pegado al cuerpo, 
codo en flexión de 90º, palma de la mano mirando a la línea media 1,12,13.  
x La rotación externa se da cuando se aleja la palma de la mano del 
cuerpo unos 80/85º, se le suma el ángulo fisiológico de 30º y da una 











FIGURA 10: Músculos activos en aducción de 
hombro, pectoral mayor. También actúa el 
deltoides 12. 
FIGURA 11: Movimiento de aducción 
horizontal de hombro 12. 
FIGURA 12: Músculos activos en rotación 
externa, infraespinoso y redondo menor. 
También actúa el deltoides 12. 
FIGURA 13: Movimiento de rotación externa 
de hombro 12. 
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x La rotación interna es la combinación de la aproximación con flexión de 
la articulación escapulohumeral, una separación de la articulación 
escapulohumeral y una extensión con aproximación; si se suma el 
ángulo fisiológico de 30º da una amplitud entre  115/120º.  
Para alcanzar la máxima amplitud en este movimiento, pasa por varias 
fases fisiológicas, en la primera actúan la porción anterior del pectoral mayor y 
el deltoides su porción clavicular. La segunda fase el subescapular; y en la 













 Circunducción: la suma de estos movimientos anteriores alrededor de sus tres 
ejes, excepto el movimiento de rotación 1,12,13.  
Para alcanzar la amplitud máxima de los movimientos de la articulación 
escapulohumeral se realizan también con la participación de la articulación 
escapulotorácica 1,12,13.  
2.4. Artroplastia de hombro 
Es la cirugía para reemplazar los huesos de la articulación de hombro 1. Los tipos 
de prótesis de hombro más habituales son: 
 Artroplastia total de hombro: proceso por el cual se reemplaza la cabeza del 
húmero por un implante esférico y la cavidad glenoidea por una cubierta 
cóncava que aloja la cabeza humeral 1,14. 
 Prótesis parcial de hombro o hemiartroplastia: método por el que solo un 
componente de la articulación se reemplaza, o la cabeza humeral o la cavidad 
glenoidea, generalmente el húmero proximal 1,14. 
FIGURA 14: Músculos activos en rotación interna de 
hombro, subescapular. También actúan pectoral 
mayor, dorsal ancho, redondo mayor y deltoides 12. 
FIGURA 15: Movimiento de rotación 
interna de hombro 12. 
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 Prótesis invertida de hombro: consiste en un reemplazamiento de las dos 
partes de la  articulación en la cual la cavidad glenoidea es convexa y la 
cabeza humeral cóncava; al contrario que la artroplastia total de hombro. El 
diseño se debe a que el deltoides pueda compensar la función del manguito 
de los rotadores 1,14. 
x Está indicada en los siguientes casos: fractura de la extremidad proximal 
de húmero, artritis reumatoide, artrosis glenohumeral, necrosis de la 
cabeza humeral y rotura del manguito de los rotadores. 
x Las complicaciones de este tipo de artroplastia son: luxación de la 
prótesis, infección de la herida quirúrgica o del material implantado, 
hematoma subacromial posoperatorio, aflojamiento de los 
componentes, notching escapular (muesca), lesión neurológica, dolor 
posquirúrgico y pérdida de movilidad, especialmente en rotación externa. 
El equipo de Acevedo et al. 15 muestran en su serie que, las diferencias entre la 
aparición de complicaciones entre la artroplastia total de hombro, la hemiartroplastia y la 
prótesis invertida no fue estadísticamente significativa. Entre los  cirujanos de hombro, 
más del 50% de las artroplastias realizadas para el tratamiento de fracturas proximales de 
húmero,  han sido prótesis invertidas.  
2.5. Biomecánica de la prótesis invertida de hombro   
La prótesis delta de Grammont 5 al final de los 80, tenía un centro medializado de 
rotación para mejorar la biomecánica del músculo deltoides restaurando la longitud y 
aumentando el brazo de palanca.  
El músculo deltoides desempeña un papel importante; al compensar la deficiencia 
del manguito rotador mediante la creación de un centro de rotación estable en la glenoides 
que permite los movimientos de abducción y flexión del hombro. El diseño potencia la 
función del deltoides, desplazando el centro de rotación medial y distalmente, así aumenta 
la fuerza del deltoides y disminuye la fuerza de torsión sobre la glenoides. Pero existía un 
grado de inestabilidad 16.  
Grammont 5 diseñó una hemiesfera grande en el lado glenoideo para que el centro 
de rotación estuviera en la interfase hueso-implante. Los componentes de la prótesis eran 
cementados. 
El implante se rediseñó y se aplicó una fijación no cementada, para generar una 
articulación estable 5. Este sistema se centró en 4 principios fundamentales 6-9 nombrados 
previamente, necesarios para proporcionar estabilidad y para compensar la ausencia del 
manguito  rotador mediante el deltoides, ya comentados en apartados anteriores. 
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Este implante se rediseñó como Delta Xtend en 2007, disminuyendo 
complicaciones como notching escapular y facilitando la inserción correcta del implante. El 
notching consiste en la erosión del hueso postero-inferior del cuello de la escápula debido 
al contacto del componente humeral del implante durante la aducción de hombro. Este 
diseño estaba formado por una hemiesfera grande y sin cuello y una copa humeral 
pequeña con un ángulo de inclinación no anatómica de 155º, que cubría menos de la 
mitad de la glenosfera. El centro de rotación del hombro se medializaba y situaba en el 
hueso glenoideo; con lo que se reducía el aflojamiento de los componentes 1. 
Al evaluar en un estudio los factores de estabilidad de un hombro con prótesis 
invertida; la fuerza de compresión neta que actúa sobre la glenohumeral, es el elemento 
más importante de la estabilidad de este tipo de implantes 17. 
Actualmente los diseños que se basan en los principios de Grammont 5 obtienen 
buenos resultados. Sin embargo, la principal limitación aparece en la rotación externa y la 
aparición de notching glenoideo, que los nuevos diseños intentan suplir, mediante el 
descenso del componente glenoideo 1. 
La prótesis invertida de hombro aumenta la movilidad del hombro y permite hacer 
actividades de la vida diaria sin ninguna limitación funcional. Mejora el rango de 
movimiento activo en flexión, abducción y aducción 18.  
La artroplastia de hombro consigue mayor grado de movilidad que la prótesis 
invertida de hombro, pero es necesario que el manguito de los rotadores esté integro 19. 
Pero, al realizar un estudio comparativo biomecánico, valorando los movimientos de 
rehabilitación a diferentes cargas, en pacientes con prótesis total de hombro y prótesis 
invertida, se ha observado que esta última, cuando la articulación escapulotorácica es 
funcional, consigue un balance articular completo del  hombro 20.  
La abducción implica el reclutamiento de fibras anteriores y posteriores del 
deltoides, supliendo las fibras ausentes del manguito rotador 1. 
En las prótesis invertidas de hombro es importante conocer las indicaciones y 
contraindicaciones, valorar la edad del paciente, la calidad funcional, evaluar el estado del 
manguito de los rotadores y particularmente valorar el estado anatómico y funcional de la 
articulación 1. 
2.6. Indicaciones prótesis invertida de hombro  
 Fracturas de la extremidad proximal de húmero: tanto tratamiento agudo como 
fracturas mal consolidadas 21,22, especialmente con afecto del manguito 
rotador. 
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 Artrosis glenohumeral: es una enfermedad degenerativa que se manifiesta con 
una pérdida del cartílago que recubre las superficies articulares con 
desaparición del espacio articular.  
 Rotura manguito rotador: el manguito de los rotadores está formado por el 
infraespinoso, supraespinoso, redondo menor y subescapular. Aumenta con la 
edad y es más frecuente en el hombro dominante. La artroplastia invertida de 
hombro es un proceso eficaz para el tratamiento del déficit por rotura del 
manguito de los rotadores 4 o en casos de rotura masiva irreparable 22. La 
prótesis invertida de hombro en pacientes con desgarro del manguito rotador, 
sea reparable o irreparable con pseudoparálisis, disminuye el dolor y restaura 
la funcionalidad 23.  
 Artritis inflamatoria: cuando hay una artritis glenohumeral con pérdida grave de 
hueso glenoideo, asociada o no a rotura del manguito 1,22.  
 Necrosis avascular: enfermedad producida por la alteración de la 
vascularización de la cabeza humeral 21.  
 Luxación inveterada de hombro, asociada a bloqueo articular 22.  
Nerot et al. 24 observaron en su serie un aumento significativo de la alteración en 
los implantes a partir de los 8 o 10 años posquirúrgicos, por lo que limita las indicaciones 
prótesis invertida de hombro en pacientes de más de 70 años. Sin embargo, la literatura al 
respecto muestra una disminución de la edad de implantación en torno a los 60 años, 
basándose en los últimas revisiones a corto y largo plazo de este tipo de artroplastias. 
2.7. Funcionalidad y calidad de vida  
La prótesis invertida de hombro mejora el rango de movimiento activo máximo para 
la flexión, la abducción y la aducción. Los pacientes son capaces de beneficiarse de esto 
en las actividades de la vida diaria 18. No se evidencia una mejoria tan importante en la 
rotacion externa de hombro 17. 
Al analizar 18 el rango articular y comparándolo con determinadas actividades de la 
vida diaria como peinarse el pelo, lavarse la axila opuesta, atarse un delantal o coger un 
libro de una estantería, comparadas prequirúrgicas y posquirúrgicas se observa que en la 
prótesis invertida de hombro hay un aumento significativo en valores de flexión activa, 
abducción activa y aducción activa. Para la rotación interna y externa no hubo cambios 
significativos que facilitan dichas actividades. 
Al año de la cirugía, los pacientes eran capaces de hacer las 4 actividades de la 
vida diaria, que antes de la operación solo la mitad de los pacientes podían realizarlas 18.  
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Existen diversos estudios a corto y medio plazo 25-28 que indican que el pronóstico y 
los resultados son buenos, a pesar de una situación preoperatoria difícil de la articulación y 
del manguito rotador. Respecto al rango de movimiento y función, la artroplastia invertida 
de hombro, restaura la elevación activa, pero no la rotación activa en hombros con el 
manguito rotador deficiente. La ganancia en la flexión activa es relativamente alta en 
pacientes con déficit en el manguito rotador 1.  
Existe un problema frecuente que es la limitación en la rotación externa de hombro, 
en relación con el diseño de la prótesis y la técnica del implante 17. 
2.8. Fisioterapia tras una prótesis invertida de hombro  
El paciente puede comenzar movimientos pasivos un día después de la 
intervención, y después de 2-3 semanas podrá hacer actividades sencillas y movimientos 
activos. Si se ha reparado el subescapular, la rotación externa queda restringida 6 
semanas 17.  
La fisioterapia posoperatoria se estima en torno a 8-10 semanas después de la 
cirugía. Una rehabilitación lenta es más apropiada que rápida, especialmente en  los 
pacientes de edad avanzada y con dificultad de adaptación a la prótesis 23,25.   
2.9. Justificación  
La prótesis invertida de hombro es una alternativa quirúrgica cada vez mas 
empleada en la patología del hombro doloroso. El aumento de las indicaciones de 
implantación, así como el descenso en la edad de los pacientes, hacen que el uso de este 
tipo de artroplastias hayan sufrido un aumento exponencial de uso en los últimos años. 
Dicho incremento hace necesario el establecimiento de un protocolo fisioterápico 
posquirúrgico eficaz, con el fin de restaurar la calidad de vida del paciente en el menor 
tiempo posible, garantizando una buena recuperación funcional del paciente. 
2.10. Objetivos del trabajo 
Los objetivos del presente trabajo fin de grado sobre la prótesis invertida de 
hombro se centran en un objetivo general y en dos objetivos específicos. Son los 
siguientes: 
 Objetivos generales:  
x Revisión bibliográfica sobre la artroplastia invertida de hombro, 
especialmente sus  indicaciones clínicas, parámetros biomecánicos y 
resultados funcionales. 
 Objetivos específicos: 
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x Estudio comparativo de los diferentes tipos de técnicas fisioterápicas en 
la recuperación posquirúrgica de la artroplastia de hombro, así como su 
uso en los casos específicos de artroplastia invertida. 
x Valoración de un protocolo fisioterápico posquirúrgico.  
3. Material y métodos 
Los artículos científicos utilizados para la redacción del presente trabajo fin de 
grado, se obtuvieron a través de las búsquedas realizadas en la base de datos de 
MEDLINE/Pubmed.  
Sin embargo, en la base de datos PEDro y en Cochrane Plus no se encontraron 
artículos relacionados con prótesis invertida de hombro.  
La estrategia de búsqueda se fundamentó en el objetivo planteado para el trabajo:   
 Revisión bibliográfica sobre la artroplastia invertida de hombro. Especialmente 
sus indicaciones clínicas, parámetros biomecánicos y resultados funcionales. 
 Las técnicas fisioterápicas para su recuperación posquirúrgica. 
Se analizó el tema para extraer los conceptos principales y se delimitó la búsqueda 
mediante unos criterios que fueron los siguientes: 
 Criterios de inclusión: se centran en casos clínicos y revisiones, publicados en 
los últimos siete años, en humanos. Artículos en ingles y en español. 
  Criterios de exclusión: todos aquellos artículos que son en animales, y que no 
son de los últimos 7 años, excepto alguna referencia que se han incluido por 
su importancia histórica. 
También se han utilizado libros. En total nueve libros de la biblioteca del Campus 
Duques de Soria. De los cuales se han usado para la anatomía, la biomecánica y la parte 
de traumatología y rehabilitación. 
Se intentaron seleccionar los artículos más actuales pero ha sido muy difícil eludir 
la utilización de algún artículo, más antiguo, imprescindible para la historia de la prótesis 
invertida de hombro. A la hora de buscar artículos para la rehabilitación de la prótesis 
invertida  de hombro, ha sido imposible no usar artículos de los últimos diez años debido a 
la escasa información disponible. 
Para la selección de los diferentes artículos, se tradujo y se leyó el contenido de 
cada uno de ellos, para la asimilación de las ideas principales y la consecuente realización 
de la lectura crítica. 
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 Mediante un criterio de selección se cogieron los que más interesaban y aportaban 
para este trabajo fin de grado. En la mayoría de las búsquedas se repetían artículos.  
Se realizaron búsquedas específicas en Pubmed, usando operadores “booleanos”, 
que permiten indicar relaciones entre términos de búsqueda para aumentar la 
especificidad; usando también “campos específicos” como [tiab], búsqueda de la palabra 
en el titulo y abstract de los artículos. Para las búsquedas especificas se usaron las 
siguientes palabras clave: 
 “reverse shoulder AND (prosthesis OR arthroplasty) AND (rehabilitation[tiab] OR 
manual Therapy[tiab] OR physiotherapy[tiab] OR physical therapy[tiab])” 
 “reverse shoulder AND (arthroplasty OR prosthesis) AND (physiotherapy OR 
rehabilitation OR manual therapy OR physical therapy)” 
 “reverse shoulder prosthesis AND(("2016/01/01"[PDat]: 
"2016/12/31"[PDat]))” 
 
Tabla 1: Artículos utilizados en el presente TFG (Elaboración propia). 
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4. Resultados y discusión  
La prótesis invertida de hombro está indicada en fracturas de la extremidad 
proximal de húmero, artrosis glenohumeral, rotura del manguito rotador, artritis 
inflamatoria, necrosis avascular y luxación de hombro 1,21-23,29. La prótesis de hombro es 
una intervención quirúrgica aceptada en la actualidad, pero no existen muchas revisiones 
publicadas sobre el tratamiento fisioterapéutico posoperatorio para pacientes que se han 
sometido a una prótesis invertida de hombro. El tratamiento de fisioterapia tiene como 
objetivos conseguir una adecuada movilidad del miembro, que sea indolora y que dé una 
mayor funcionalidad 29. Los principios generales son 30: 
 Iniciar temprano la rehabilitación. 
 El fortalecimiento muscular debe de ser gradual y progresivo. 
 Al principio se aumentan las repeticiones y luego la resistencia. 
 Para un fortalecimiento eficaz y funcional, hay que realizar ejercicios de 
estabilidad y ejercicios con carga. 
 La edad afecta al músculo, no se recuperan igual los pacientes mayores que 
los más jóvenes. 
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La colaboración entre el cirujano, médico rehabilitador y el fisioterapeuta es 
esencial para llevar a cabo una buena rehabilitación posoperatoria 31. Los fisioterapeutas 
tienen que conocer los factores que pueden alterar la rehabilitación. Estos factores son 29: 
 El estado del hombro antes de la operación. 
 El tipo de implante utilizado en la operación. 
 La estabilidad de la prótesis. 
 La cavidad glenoidea y la cabeza humeral. 
Varían los resultados funcionales y los rangos de movimiento según el paciente. El 
paciente tiene que ser informado que después de la operación la mecánica del hombro no 
va a ser igual y que puede tener alguna limitación. Hay tres cosas a tener en cuenta en el 
tratamiento posoperatorio de fisioterapia 29: 
 La función del deltoides. 
 La protección de las articulaciones y el posicionamiento posoperatorio. 
 Las expectativas funcionales y los rangos de movimiento apropiadas para cada 
paciente. 
Es más difícil que se produzca luxación en la prótesis invertida que en la 
artroplastia total de hombro; si se luxa sería en posición de rotación interna y en aducción 
con extensión. Estas posiciones son las más vulnerables de la prótesis invertida ya que 
producen que la prótesis vaya hacia delante e inferiormente. Estos movimientos son los 
que hay que tener especial atención durante el tratamiento fisioterapéutico 29. 
El reemplazo del hombro es el tercero más común del mundo, tras el de cadera y 
rodilla 32. 
Lo fundamental es mejorar la función del deltoides, ya que después de colocar una 
prótesis invertida de hombro, los movimientos dependen del músculo deltoides 29. 
Para complementar el tratamiento de fisioterapia en una prótesis invertida de 
hombro, se aplica un masaje sobre la cicatriz, cuya finalidad es la rotura de adherencias, la 
flexibilidad de los tejidos cicatrizados y la mejora del aspecto estético. Comienza el masaje 
con movimientos circulares para aumentar la hiperemia local y la elasticidad de los tejidos 
cicatrizantes; seguido de pinzamientos suaves transversales a la cicatriz para despegarla 
de los planos subyacentes. Después, deslizamientos laterales para evitar la fibrosis, 
masaje en zig-zag para generar elasticidad y por último estiramientos longitudinales de la 
cicatriz. No se debe aplicar masaje sobre la cicatriz cuando persisten los puntos y cuando 
la cicatriz es muy reciente 33. 
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El protocolo posoperatorio de fisioterapia se lleva a cabo mediante cuatro fases 
29,32,34,35, cada una respeta la curación y el avance de los tejidos blandos 29, se debe 
proporcionar un rango de movimiento diferente en cada fase 32. El artículo de Rodríguez 
Piñero et al. 34 muestra una adecuada y temprana rehabilitación para conseguir unos 
resultados óptimos, como el alivio del dolor y una mejora de la funcionalidad. El 
tratamiento empieza con la liberación de los tejidos, seguido de movilización articular y por 
último, el fortalecimiento muscular. El protocolo de Brems 35 suele durar entre 3 y 6 meses, 
y comienza 24/48 horas tras la operación, en función del dolor. 
A continuación se explican las pautas a seguir de cada una de las cuatro fases. Hay 
escasos protocolos publicados 31. Lo más importante para crear un protocolo de 
fisioterapia es hacer un examen médico previo para ver la cicatrización de los tejidos 
blandos y garantizar un tratamiento individualizado 32.   
 Fase I, posoperatoria inmediata: 
Inmediatamente después del primer día del posoperatorio hasta el final de 
la sexta semana del posoperatorio. La finalidad es mantener la integridad de la 
articulación operada, permitir la cicatrización de los tejidos blandos y aumentar 
gradualmente el rango de movimiento pasivo, así como, restaurar el rango de 
movimiento activo de mano, muñeca y codo. También nos ayuda a reducir la 
inflamación y el dolor 29,31, y evitar rigidez del codo y de la muñeca 31,32,35.  
Se recomienda empezar con las movilizaciones pasivas entorno a las 
semanas tres y cuatro después de la operación para asegurarse de una correcta 
integridad ósea 29; los ejercicios siempre de pasivo a activo y luego asistido 31,32. 
Los ejercicios de amplitud de movimiento de hombro pasivos y asistidos dentro de 
unos limites seguros 31. 
Los movimientos tienen que ser pasivos para disminuir las cargas sobre la 
articulación recién operada. Se recomienda una discusión con el cirujano para 
hacer un protocolo de rango de movimiento y un tratamiento de rehabilitación 
individualizado 31,32. Para prevenir la luxación de hombro, los movimientos de 
rotación interna no se hacen durante las 6 primeras semanas 29.  
Tras el 4º día posoperatorio se recomienda empezar con isométricos del 
deltoides sin dolor 29. 
La inmovilización posoperatoria suele ser con un cabestrillo que mantiene 
al húmero en una posición en el plano escapular, durante las primeras 3-4 
semanas. El cabestrillo se quita durante la terapia, el aseo y mientras se realiza 
algún ejercicio en casa 29. Después del reemplazo de hombro se recomienda 
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cabestrillo para inmovilizar durante aproximadamente 4 semanas para reducir el 
riesgo de una luxación 31,32. 
La crioterapia está recomendada para 29,31,36 disminuir el dolor, la 
tumefacción y la hipoxia tisular secundaria; permitir la práctica del ejercicio activo 
más precozmente durante la rehabilitación; disminuir el dolor y el espasmo 
muscular. 
Las primeras sesiones se centran en movilizar mano y codo. El protocolo 
fisioterápico continúa con movilizaciones pasivas estrictas durante 90 días, los 
movimientos son de flexión, extensión, abducción, aducción, círculos, flexión y 
extensión de codo con hombro a 90º de flexión, decoaptación de hombro, y por 
último rotaciones 29,31.  
 Fase II, movilidad activa o fortalecimiento temprano leve: 
De la semana 6 a la 12. No comenzar antes de las 4-6 semanas después 
de la cirugía para permitir una correcta cicatrización de los tejidos blandos. 
Consiste en tener completa la movilidad pasiva, la progresión del rango de 
movimiento activo asistido y la amplitud del movimiento; con ello ganar estabilidad; 
controlar dolor e inflamación. Hay que seguir teniendo cuidado con la luxación. La 
cicatrización ya permite hacer ejercicios activos asistidos. El fisioterapeuta se 
encarga de vigilar y controlar los movimientos y su calidad, y la estabilidad de la 
articulación. Los movimientos van haciéndose progresivamente en diferentes 
posiciones. Para controlar la tolerancia del paciente hay que llevar cuidado con la 
amplitud del movimiento. Hay que observar cuidadosamente las rotaciones en otro 
plano que no sea el escapular, ya que puede provocar luxación. Los ejercicios 
isométricos de rotación interna y externa se empiezan a partir de la sexta semana 
posoperatoria, para respetar la integridad del redondo menor y del subescapular 
29,31. 
En esta fase se realizan los movimientos de forma activa, son de flexión, 
extensión, abducción, aducción, círculos, flexión y extensión de codo con hombro a 
90º de flexión, rotación externa y decoaptación de hombro 29. Se introducen 
ejercicios de rotación interna 35. 
 Fase III o fortalecimiento moderado: 
Comienza a partir de la semana 12 posoperatoria. Se inicia cuando el 
paciente muestra una movilidad pasiva y activa correcta, y es capaz de activar de 
forma isotónica cada porción del deltoides. La finalidad es la restauración gradual 
de la fuerza del hombro, la potencia y la resistencia; y optimizar el control 
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neuromuscular. El paciente debe de ser capaz de tolerar el fortalecimiento resistido 
del codo, muñeca y mano. Los objetivos de esta fase son el fortalecimiento, 
independencia funcional y mantenimiento del hombro sin dolor. También hay que 
tener  cuidado con las luxaciones en las actividades estáticas y dinámicas 29,31. 
Esta fase ayuda a conseguir los últimos grados de movilidad en todos los 
movimientos 35. 
Se hacen los ejercicios de forma asistida, se pone resistencia para un buen 
fortalecimiento muscular 37. Los movimientos activo resistidos son de flexión, 
extensión, abducción, aducción, círculos, flexión y extensión de codo con hombro a 
90º de flexión, decoaptación de hombro y rotaciones 29,31. Se añaden las 
diagonales de Kabat de MMSS para un tratamiento completo.  
Para completar el tratamiento fisioterápico de esta fase, junto con las 
movilizaciones activo-resistidas, se hacen ejercicios con poleas y con las cintas de 
Theraban. Se añaden ejercicios de coordinación y propiocepción. Para el 
fortalecimiento, empezar con ejercicios isométricos y luego ir haciendo ejercicios 
isotónicos con cintas. Hay que llevar atención con la posición para conseguir un 
buen resultado muscular. También se hacen ejercicios delante de un espejo, los 
movimientos son de flexión y extensión de ambos brazos a la vez, y luego del brazo 
operado. También movimientos de abducción y aducción de hombro, subir y bajar 
hombros, juntar y separar escápulas, peinarse, llevar la mano derecha al hombro 
izquierdo por delante y por detrás hasta tocar las lumbares y viceversa. Al principio 
se ayuda en el movimiento, después lo hacen solos y el fisioterapeuta pone 
resistencia y corrige las compensaciones. Después de los ejercicios se recomienda 
dar un masaje descontracturante en trapecio, bíceps y en la cicatriz 29,31,33,37. 
 Fase IV, fortalecimiento avanzado, independiente o programa en casa 
progresivo: 
A los 4 meses de la operación. Mantener la amplitud del movimiento activo 
no dolorosa, mejorar el uso funcional de las extremidades superiores y mejorar la 
fuerza muscular, potencia y resistencia. Se emplean ejercicios de pesas para 
asegurar la progresión gradual de fortalecimiento 37. El paciente tiene que tener 
buen rango de movimiento activo del hombro sin dolor y ser independiente 29,31,35. 
Los resultados funcionales previstos obtienen con este protocolo una 
mejora del paciente, pueden realizar movimientos que les serán útiles para las 
actividades de la vida diaria e incluso actividades deportivas 30. 
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La prótesis invertida de hombro es una opción de tratamiento cada vez más 
frecuente, sobre todo cuando existe déficit del manguito rotador. Después de la prótesis 
invertida de hombro, hay mayor movilidad escapular y la rehabilitación se centra en el 
músculo deltoides y así con ello mejorar la función y evitar las complicaciones comunes 38. 
Los principios generales para la fisioterapia posoperatoria de hombro son 37: 
 Iniciarse temprano. 
 El fortalecimiento tiene que ser gradual y progresivo. 
 Las repeticiones deben aumentarse junto a la resistencia.  
 Se añaden ejercicios para estabilizar el hombro y ejercicios con carga para promover 
un fortalecimiento eficaz y funcional.  
5. Conclusiones 
 La prótesis invertida de hombro está indicada en fracturas de la extremidad proximal 
del húmero, artritis reumatoide,  artrosis glenohumeral, necrosis de la cabeza 
humeral y rotura del manguito de los rotadores. 
 Las complicaciones pueden ser luxación de la prótesis, infección de la herida 
quirúrgica o del material implantado, hematoma subacromial posoperatorio, 
aflojamiento de los componentes, notching escapular, lesión neurológica, dolor 
posquirúrgico y pérdida de movilidad. 
 La prótesis invertida de hombro permite hacer actividades de la vida diaria sin 
ninguna limitación funcional. Mejoran el dolor y recuperan la funcionalidad del 
hombro, pero la rotación externa puede quedar disminuida o ausente. 
 La prótesis invertida de hombro es una opción de tratamiento cada vez más 
frecuente, sobre todo cuando existe déficit del manguito rotador. El objetivo es 
mejorar la función del deltoides, ya que después de la prótesis invertida los 
movimientos de hombro dependen del deltoides. 
 En las prótesis invertidas de hombro es importante conocer las indicaciones y 
contraindicaciones, valorar la edad del paciente, la calidad funcional, evaluar el 
estado del manguito de los rotadores y, particularmente, valorar el estado anatómico 
y funcional de la articulación. 
 El tratamiento fisioterapéutico tras una prótesis invertida de hombro tiene como 
objetivo conseguir una adecuada movilidad del miembro, que sea indolora y que de 
una mayor funcionalidad. Es fundamental una buena colaboración entre el cirujano, 
el médico rehabilitador y el fisioterapeuta para llevar a cabo un buen protocolo de 
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rehabilitación. 
 El protocolo posoperatorio de fisioterapia se lleva a cabo mediante cuatro fases. 
Fase I o posoperatoria inmediata, fase II o fortalecimiento temprano leve, fase III o 
fortalecimiento moderado y fase IV o fortalecimiento avanzado. 
 Se necesitan más estudios con un seguimiento a largo plazo, sobre el tratamiento de 
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